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RESUMO
A mucosa oral está sujeita ao desenvolvimento de diversas patologias, muitas das quais relacionadas com o uso de próteses
removíveis, que, paralelamente à sua função reabilitadora, podem agir como um agente irritante aos tecidos moles da
cavidade bucal. Estudos epidemiológicos têm evidenciado que lesões provocadas por próteses ocorrem com uma freqüência
considerável, havendo publicações que indicam prevalência de lesões da mucosa oral em até 62% dos pacientes usuários de
aparelhos protéticos. Diante disto, pretende-se, com este artigo, revisar a literatura a respeito daquelas lesões nas quais as
próteses podem agir como fator etiológico, enfatizando as medidas preventivas que podem ser adotadas para que seja
reduzida a incidência das mesmas. São ilustrados casos clínicos das seguintes lesões: estomatite por dentadura, hiperplasia
fibrosa inflamatória, úlcera traumática e quelite angular. A prevalência de lesões em tecidos moles relacionados ao uso de
próteses removíveis pode ser diminuída através de medidas relativamente simples, como: a orientação adequada dos pacientes
quanto aos cuidados que devem ter com suas próteses; a proservação da saúde bucal dos usuários de prótese removível;
e cuidados nas diversas etapas de confecção das próteses, resultando em oclusão estável, boa adaptação da base à
fibromucosa e selamento periférico adequado, dentro dos limites da área chapeável.
Palavras-chave: mucosa bucal; prótese dentária; cuidados preventivos.
ABSTRACT
On the oral mucosa, diverse pathologies may develop, many of  them related to the use of  removable prosthesis, which,
parallel to their role in rehabilitation, can act as an irritant agent to the soft tissues of  the mouth. Epidemiological studies
have evidenced that lesions induced by prosthesis occur with a considerable frequency, and there are publications that
indicate a prevalence of  oral mucosal lesions in up to 62% of  the patients using prosthetic devices. Therefore, this article
aims to review the literature related to those lesions of  which the prosthesis can act as an etiological factor, emphasizing
the preventive measures that can be adopted to reduce their incidence.  Clinical cases of  the following lesions are illustrated:
denture stomatitis, fibrous inflammatory hyperplasia, traumatic ulcer and angular cheilitis. The prevalence of  soft tissue
lesions related to the use of  removable prosthesis can be decreased through relatively simple measures, as: adequate
directions to the patients regarding the care they should take of  their prosthesis; follow-up of  removable prosthesis wearers´
oral health; and diligence in the diverse phases of  the prosthesis´ construction, resulting in stable occlusion, fine adaptation
of  the base to the underlying mucosa, within the limits of  the bearing area.
Keywords: Mouth mucosa. Dental prosthesis. Preventive care.
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INTRODUÇÃO
A mucosa oral, exposta a constantes agressões,
está sujeita a uma série de lesões, que podem se
desenvolver em decorrência da ação de diferentes
agentes etiológicos, o que resulta em alta freqüência
de lesões orais na população. SHULMAN et al.22
(2004) constataram que 27,9% da população adulta
dos Estados Unidos apresentavam pelo menos uma
lesão na mucosa oral. Na população turca, encon-
trou-se uma prevalência de 41,7% de lesões orais17.
GARCÍA-POLA VALLEJO et al.12 (2002) detecta-
ram lesões orais em pouco mais da metade (51,1%)
de uma amostra da população espanhola acima de
30 anos de idade. Na região Sul da China, LIN et
al.13 (2001) encontraram, em uma população adulta,
prevalências de lesões da mucosa oral de 13% para
homens e 6% para mulheres na zona urbana, e
15% para homens e 4% para mulheres na zona
rural, enquanto numa população idosa, as respec-
tivas prevalências foram de 22%, 12%, 26% e 19%.
Alguns estudos concentraram a pesquisa em
populações idosas, como o publicado por
FLEISHMAN et al.11 (1985), os quais diagnostica-
ram lesões ulcerativas e proliferativas na mucosa
oral de aproximadamente 40% de uma amostra
com 456 idosos israelenses. ESPINOZA et al.10
(2003), pesquisando idosos chilenos, constataram
prevalência de 53% de lesões da mucosa oral. As
próteses dentárias removíveis destacam-se entre os
potenciais causadores destas lesões.
Isto tem sido comprovado por diversos auto-
res, os quais investigaram a prevalência de lesões
relacionadas ao uso de próteses em diferentes
grupos populacionais. ESPINOZA et al.10 (2003)
constataram que o uso de prótese aumentou em
três vezes a probabilidade de se ter uma ou mais
lesões da mucosa oral, sendo responsável por
mais da metade dos casos diagnosticados.
No estudo de MUMCU et al.17 (2005), consta-
tou-se que as lesões relacionadas ao uso de pró-
teses estavam presentes em 6,4% dos 765 indivídu-
os pesquisados representativos da população turca.
Na população americana, SHULMAN et al.22
(2004) observaram prevalência de 8,4% para este
grupo de lesões e afirmaram que o uso de prótese
removível foi o segundo principal fator de risco
para o desenvolvimento de lesões da mucosa oral,
ficando atrás apenas do uso do tabaco sem fumaça.
COELHO et al.9 (2004) determinaram a fre-
qüência de lesões relacionadas ao uso de prótese
em um grupo de brasileiros usuários de próteses
removíveis, tendo diagnosticado, em 62,5% dos pa-
cientes pesquisados, casos de candidíase crônica
atrófica, candidíase crônica hiperplásica, hiperplasia
fibrosa inflamatória induzida por prótese, úlcera
traumática, quelite angular e rebordo flácido.
Diante das várias patologias a que a mucosa
oral está sujeita, pretende-se, com este artigo, re-
visar a literatura a respeito daquelas lesões nas
quais as próteses podem agir como fator etioló-
gico, enfatizando as medidas preventivas que po-
dem ser adotadas para que seja reduzida a inci-
dência das mesmas. Serão relatados e ilustrados
casos clínicos das seguintes lesões: estomatite por
dentadura, quelite angular e hiperplasia fibrosa
inflamatória, incluindo hiperplasia por câmara de
sucção e pólipo fibro-epitelial.
REVISÃO DA LITERATURA
Estomatite protética
A estomatite protética representa uma reação
inflamatória e/ou hiperplásica da mucosa oral que
suporta uma prótese dentária, frente à irritação
mecânica proveniente da mesma e/ou infecção15.
Segundo WILSON25 (1998), esta lesão, geral-
mente, manifesta-se clinicamente através de uma
mucosa eritematosa, edemaciada, subjacente e
confinada à área coberta por uma prótese total
superior, podendo ser encontrada algumas vezes
sob próteses parciais superiores (figura 1 – A e
B). Sintomas são raros, podendo haver leve quei-
mação ou, de forma ainda mais rara, disfagia.
De acordo com os sinais clínicos, a estomatite
protética pode ser enquadrada em três tipos, se-
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gundo classificação proposta por NEWTON20
(1962) e empregada ainda hoje por alguns autores:
tipo I – áreas de inflamação localizada; tipo II –
inflamação generalizada; e tipo III – inflamação
com aspecto nodular ou granular. Há autores, a
exemplo de COELHO et al.9 (2004), que prefe-
rem classificar as lesões em candidíase crônica
atrófica e candidíase crônica hiperplásica.
No estudo de SHULMAN et al.22 (2004), a
estomatite protética foi a lesão da mucosa oral que
apresentou maior prevalência, atingindo 5,97% da
população adulta americana. Os tipos I e II, juntos,
apresentaram prevalência de 3,6%, enquanto para o
tipo III a prevalência foi de 2,37%.
Entre as lesões provocadas por prótese
diagnosticadas por COELHO et al.9 (2004), a
candidíase crônica atrófica foi a mais freqüente,
sendo responsável por 44% dos casos, seguida
pela candidíase crônica hiperplásica, com 22,2%.
Acredita-se na base multifatorial para a etio-
logia da estomatite protética, evidenciada a partir
de trabalhos como o de CARVALHO DE OLI-
VEIRA et al.6 (2000), os quais, após buscar even-
tual relação da estomatite protética com uma série
de variáveis, constataram que nenhum fator con-
siderado isoladamente foi significativo para a
ocorrência desta alteração, não sendo possível
relacioná-la a um fator causal específico.
Segundo WILSON25 (1998), as causas da esto-
matite protética classicamente citadas são o trau-
ma proveniente da prótese, a higiene deficiente da
prótese e da cavidade bucal, o uso ininterrupto da
prótese, a infecção fúngica (principalmente pelo
gênero Candida) e a hipersensibilidade ao material
de base da prótese.
Embora seja largamente aceita a participação
de fungos do gênero Candida, principalmente
Candida albicans, há estudos que põem em questão
seu real papel no desencadeamento da lesão.
BARBEAU et al.2 (2003) pesquisaram pacientes
usuários de prótese total superior e constataram
que a presença de fungos nas próteses apresentou
associação apenas com a extensão da área afetada
pela lesão, mas não demonstrou associação com
sua presença ou ausência.
Uma vez instalado o quadro, o tratamento da
estomatite protética envolve um conjunto de medi-
das terapêuticas em número proporcional aos múl-
tiplos fatores etiológicos da lesão, envolvendo ações
que reduzem ou eliminam o trauma proveniente das
próteses, controle de biofilme e terapia antifúngica.
A redução ou eliminação do trauma provenien-
te das próteses é atingida por meio da suspensão
do seu uso, do seu reembasamento ou simplesmen-
te pela troca das próteses em uso por novas25.
Para o controle de biofilme, destaca-se o mé-
todo mecânico (escovação) como o mais difundi-
do e os meios químicos como meios adjuntos
eficientes1. É citada ainda a irradiação em forno
de microondas como um eficaz meio.
A terapia antifúngica visa ao combate da in-
fecção micótica freqüentemente associada à esto-
matite protética, através do emprego de agentes
químicos. São mais comumente empregados os
agentes para uso tópico, destacando-se o gel de
miconazol e a solução de nistatina, além de alguns
agentes fitoterápicos ainda em fase experimental.
Para prevenção da estomatite protética, o ci-
rurgião-dentista deve orientar cuidadosamente seu
paciente, de forma especial em relação aos cuida-
dos que este deverá ter no uso de seu aparelho
protético. O paciente deve ser desencorajado a
usar a prótese ininterruptamente, recomendando-
se sua remoção noturna. A higiene diária da boca
e da prótese deve ser criteriosa, com a utilização
preferencial de escova específica para dentaduras
e sabão. A desinfecção periódica por meios quími-
cos ou físicos também é aconselhada.
Fatores relacionados à confecção das próteses
também são importantes, visto que resultarão em
próteses bem adaptadas e ajustadas, minimizando
o trauma mecânico sobre a fibromucosa.
Úlcera traumática
As úlceras traumáticas são lesões dolorosas e
geralmente pequenas cobertas por uma membrana
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necrótica ligeiramente acinzentada, circundada por
um halo inflamatório, com bordas firmes e elevadas5.
Ocorre mais comumente poucos dias após a
inserção de próteses novas, geralmente em fundo
de sulco vestibular (fórnice), por ação irritante
dos bordos finos, insuficientemente polidos ou
sobreestendidos de uma prótese mal adaptada ou
com deflexões oclusais e falhas acumuladas du-
rante sua confecção 3,5,9.
Alguns dados epidemiológicos da lesão encon-
trados na literatura indicam prevalências de 7,1%
em adultos espanhóis12, 3,5% em idosos10 e 6,3%
entre pacientes usuários de prótese9.
Sua prevenção envolve cuidados na extensão
da base das próteses e no ajuste da oclusão, distri-
buindo as cargas mastigatórias o mais uniforme-
mente possível sobre a mucosa mastigatória da
área chapeável. A negligência no diagnóstico e
tratamento deste tipo de lesão pode permitir sua
evolução para lesões proliferativas, como a HFI5.
Hiperplasia Fibrosa Inflamatória (HFI)
Hiperplasia fibrosa inflamatória pode ser de-
finida, segundo MACEDO FIROOZMAND et
al.14 (2005), como um aumento no número de cé-
lulas de um tecido em resposta a uma irritação
crônica de baixa intensidade. Alguns sinônimos
são epúlide fissurada, hiperplasia traumática e
pólipo fibro-epitelial.
Próteses totais ou parciais removíveis são
freqüentemente identificadas como os agentes
causadores destas lesões que podem se localizar
ao redor das suas margens ou sob a base, na área
chapeável. Sua etiologia está relacionada com a
irritação crônica causada por bordas das próteses
mal adaptadas ou com sobreextensão, e por forças
oblíquas resultantes de desajustes oclusais. A pre-
sença de rebordo flácido e o espaço criado entre
a borda da prótese e a mucosa, causado pela
reabsorção óssea, podem contribuir para o apare-
cimento da lesão, associada à presença de próteses
antigas ou à inserção de novas próteses7,23.
Segundo BUDTZ-JORGENSEN5 (1981), estu-
dos não randomizados constataram prevalência de
5 a 10% de HFI entre usuários de prótese, havendo
maior incidência no sexo feminino. Em amostra da
população geral dos Estados Unidos, SHULMAN
et al.22 (2004) verificaram presença de HFI relacio-
nada ao uso de prótese em 1,14% das pessoas.
COELHO e ZUCOLOTO7 (1999) estudaram
o índice de proliferação celular da hiperplasia fibro-
sa inflamatória, através do antígeno PCNA
(Proliferating Cell Nuclear Antigen), constatando que
nos tecidos provenientes da hiperplasia e em teci-
dos clinicamente sadios a 1 centímetro de distân-
cia da mesma, o número de células positivas para
o PCNA foi significantemente maior que no gru-
po controle (tecidos distantes do local da lesão).
Uma vez estabelecido na literatura que altos índi-
ces de proliferação podem possivelmente predis-
por a malignidade pela ação de carcinógenos, os
autores defendem a necessidade de mais estudos
para esclarecer o potencial de transformação ma-
ligna destas lesões.
Clinicamente, a HFI varia bastante em cor e
consistência, principalmente em relação a sua loca-
lização e tempo de evolução. Sua coloração pode
ser pálida ou eritematosa, e a consistência é tipica-
mente fibrosa (figura 1 – C a F). O crescimento é
lento e cessa com a remoção do agente traumático.
Os pacientes geralmente não relatam sintomas,
porém podem se queixar de dor se houver ulcera-
ção ou infecção secundária. Nas lesões do fórnice
do vestíbulo, é comum que a borda da prótese
encaixe-se perfeitamente entre as pregas da lesão14.
Apesar do crescimento lento, a lesão pode
atingir grandes dimensões devido à falta de sinto-
matologia na maioria dos casos, podendo persistir
por meses ou anos até que seja percebida. Segun-
do MILORI et al.16 (1992), a prevalência da HFI,
referida comoFIHH pólipo fibro-epitelial, é maior
do que as principais lesões com as quais faz diag-
nóstico diferencial: o papiloma e o fibroma.
O tratamento para esta lesão, segundo COE-
LHO e ZUCULOTO7 (1999), pode ser conserva-
dor (remoção do agente irritante), cirúrgico, ou
uma combinação de ambos, sendo complementado
pela construção de uma nova prótese.
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Um tipo específico de HFI é a hiperplasia por
câmara de sucção, cujo potencial iatrogênico já é
bem conhecido e relatado na literatura, podendo
provocar lesões proliferativas ou destrutivas nos
tecidos bucais dos pacientes 19,24.
As ditas câmaras de sucção ou câmaras a vácuo
foram largamente empregadas décadas atrás, em
virtude da alta força de retenção conseguida de
imediato, pela ação da pressão negativa criada. Esta
pressão, entretanto, é responsável pelos efeitos
deletérios sobre os tecidos bucais, em médio e lon-
go prazos. A mucosa, frente a esta situação, tende
a tornar-se hiperplásica, ocupando gradativamente
o espaço da câmara (figura 1 – G). Há relatos de
casos em que o uso da câmara levou a reabsorção
óssea e conseqüente comunicação oronasal4,21.
Em virtude de seu conhecido potencial iatro-
gênico, o emprego das câmaras de sucção têm sido
praticamente banido nos países desenvolvidos, com
poucos dados epidemiológicos atuais disponíveis, e
podem ser encontradas, embora sem tanta fre-
qüência, nos países em desenvolvimento21.
Segundo TURANO e TURANO24 (2000),
quando a hiperplasia apresenta uma superfície
lisa, é passível de redução, com sucessivas cama-
das de resina acrílica no interior da concavidade
das câmaras, mas quando globosas, não cedem e
somente sua remoção cirúrgica pode ser efetiva.
Para Navarro e Araújo19 (1995), o preenchimento
da câmara não é capaz de eliminar totalmente a
lesão, mas pode reduzi-la nos casos em que há
quadro inflamatório intenso.
Para prevenção das HFIs, os profissionais de-
vem esmerar-se no desempenho das diversas etapas
de confecção das próteses, resultando em boa
adaptação à fibromucosa e selamento periférico
adequado, além de se empenhar no agendamento
de consultas subseqüentes para proservação8,23.
QUELITE ANGULAR
A quelite angular consiste em lesão localizada
em uma ou ambas as comissuras labiais, caracte-
rizada por maceração, fissura, eritema e formação
de crosta no local, muitas vezes recoberta por
pseudomembrana, afetando tanto a região de pele
como de mucosa (figura 1 – H). Outro sítio sus-
cetível, porém menos acometido, é a região ante-
rior da narina. Está associada à infecção por bac-
térias (stafilococcus e streptococcus) e fungos,
principalmente cândida5,18.
Este tipo de lesão não é tão rara, tendo sido
diagnosticada em 2,9% de uma amostra de idosos
chilenos10, e em 2,9% dos adultos espanhóis
pesquisados por GARCIA-POLA VALLEJO12
(2002). Entre usuários de prótese total, COELHO
et al.9 (2004) constataram prevalência de 5,7%.
Apesar do papel desempenhado pelos micro-
organismos, importantes fatores predisponentes
locais ou sistêmicos também participam da etio-
logia da lesão. Aí se enquadra a participação da
prótese dentária na sua etiopatogenia, atuando
com importante fator predisponente local. A di-
minuição da dimensão vertical de oclusão (DVO)
ou o suporte labial inadequado podem promover
dobras nos cantos da boca, onde a saliva se acu-
mula, tornando o tecido úmido, macerado,
fissurado e secundariamente infectado. Além dis-
so, demonstrou-se que a quelite angular ocorre
com mais freqüência em pacientes com estomatite
protética do que em usuários de prótese com
mucosa clinicamente normal, desaparecendo após
o tratamento da estomatite. Fatores relacionados
ao estado nutricional dos pacientes, a exemplo de
avitaminoses e anemia, também podem predispor
o desenvolvimento desta lesão, e neste caso
próteses mal adaptadas podem agir indiretamente,
influenciando na qualidade da dieta do paciente5,18.
DISCUSSÃO
Vários estudos epidemiológicos têm demonstra-
do uma prevalência considerável de lesões em teci-
dos moles orais12,13,17,22, e alguns fatores podem ser
considerados como parcialmente responsáveis pelo
desenvolvimento destas lesões, como o tabagismo e
o uso de próteses17,22. É provável que os índices ele-
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vados de lesões orais idosos estejam relacionados à
maior prevalência de edentulismo e ao maior núme-
ro de usuários de prótese nestes grupos.
A estomatite protética, apesar de ser
freqüentemente assintomática, e raramente cons-
tar como queixa principal dos pacientes, deve ser
devidamente prevenida e tratada, uma vez que
consiste, segundo a literatura pesquisada, numa
das lesões mais prevalentes entre os usuários de
prótese9,22. Uma falha no diagnóstico poderá per-
mitir a evolução da lesão para estágios mais
avançados. Sendo assim, é papel do cirurgião-
dentista conduzir adequadamente o tratamento
dos pacientes acometidos, e conscientizar, orien-
tar e motivar os pacientes para o exercício de seu
papel na prevenção, que inclui uma higiene rigo-
rosa dos aparelhos protéticos removíveis e sua
remoção noturna.
A hiperplasia fibrosa inflamatória (HFI), ape-
sar de ser menos freqüente do que a estomatite
protética, tem uma prevalência considerável, po-
dendo atingir até 10% dos usuários de prótese5,22.
Atenção deve ser dada à HFI pelo fato de formar
massas de tecido que invadem os limites da área
chapeável, podendo interferir na adaptação da
prótese, com uma tendência de continuar a cres-
cer até que sua causa seja removida. Isto faz com
que as lesões com longo tempo de evolução atin-
jam grandes dimensões, aumentando o grau de
complexidade de seu tratamento.
A prevenção da HFI está relacionada principal-
mente ao esmero nas etapas de confecção das
próteses, no sentido de respeitar os limites da área
chapeável, evitando-se sobre e subextensão das bor-
das, as quais devem ser arredondadas e polidas. É
importante também a proservação da saúde bucal
dos pacientes usuários de prótese8, pois é comum
que áreas de potencial irritativo não sejam detectadas
na instalação dos aparelhos protéticos, vindo a ma-
nifestarem-se, posteriormente, como lesões
incipientes, as quais podem evoluir se não tratadas.
A hiperplasia por câmara de sucção, apesar de
ter sua etiologia bem elucidada, ainda não foi total-
mente erradicada na prática odontológica. Isto se
deve tanto ao uso de próteses confeccionadas há
décadas atrás, quando o emprego das câmaras de
sucção ainda era aceito, quanto à atuação de uma
pequena parcela de profissionais que desconhecem
ou ignoram as conseqüências deste artifício21. Pode-
se afirmar, então, que a erradicação desta lesão só
poderá ser atingida quando os profissionais se
conscientizarem do potencial iatrogênico da câmara
de sucção como meio de retenção.
A relação da prótese dentária com a quelite
angular é menos evidente do que com as outras
lesões por nós mencionadas, pois sua
etiopatogenia não está relacionada ao contato
direto de alguma região da prótese com o sítio
lesado, mas sim com a conformação assumida
pelos tecidos faciais quando as próteses apresen-
tam uma DVO reduzida. A lesão, assim, em vez
de ser resultado de uma irritação direta, resulta
do acúmulo de saliva e posterior colonização
(fúngica e bacteriana) nos sulcos das regiões
comissurais, acentuados pela redução da DVO. A
possibilidade de ocorrência pode ser, então,
minimizada preventivamente, através da correta
determinação da DVO durante a confecção de
próteses. Em virtude da associação comum entre
esta lesão e a estomatite protética, as mesmas
medidas preventivas apontadas para esta também
podem ser empregadas5.
A maioria das lesões aqui abordadas tem um
quadro clínico tipicamente assintomático, fazendo
com que sua presença passe muitas vezes desper-
cebida por parte dos pacientes. Para prevenir o
desenvolvimento destas lesões e sua evolução para
estágios mais avançados, é importante que os pro-
fissionais realizem exames de proservação após a
instalação de aparelhos protéticos. Os usuários de
prótese também devem ser orientados a realiza-
rem o auto-exame bucal periodicamente, para que
o diagnóstico precoce seja efetuado, e o tratamen-
to seja instituído nas fases iniciais das lesões,
quando ainda são possíveis abordagens menos
traumáticas e mais conservadoras.
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CONCLUSÕES
A prevalência de lesões em tecidos moles re-
lacionados ao uso de próteses removíveis pode
ser diminuída através de medidas relativamente
simples, como: a orientação adequada dos paci-
entes quanto aos cuidados que deve ter com sua
prótese; a proservação da saúde bucal dos usuá-
rios de prótese removível; e cuidados nas diver-
sas etapas de confecção das próteses, resultando
em oclusão estável, boa adaptação da base à
fibromucosa e selamento periférico adequado,
dentro dos limites da área chapeável.
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